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Plan de la soirée 
•  Introduction : MCV et Facteurs de risque JMK 
•  Vidéo d’un entretien sur les FR: JF André 
•  Discussion sur la qualité de la relation établie: AME 
•  Comment stimuler l’adhésion à un changement : AME 
•  Discussion générale: JF André et JMK 
•  Conclusions : JMK 
Facteur de risque 
•  Se rapporte à n’importe quel attribut, caractéristique ou 
exposition d’un individu qui augmente la probabilité de 
développer une maladie non-transmissible. 
•  Il y a les FR non modifiables et ceux que l’on pourrait 
modifier. 
•  70% des MCV sont explicables par quelques FR 
Concept of cardiovascular “risk factors” 
Kannel et al, Ann Intern Med 1961 
Age, sex, hypertension, hyperlipidemia, smoking, diabetes, (family 
history), (obesity) 
1962 
Doubts about  
cholesterol as late 
as 1989 
Yusuf S. et al., Lancet, 2004, 364, 937-952. 
Etude  
INTERHEART  
L’approche préventive des maladies cardiovasculaires  
est-elle importante en pratique clinique ? 
•  IM ou mort subite comme premier signe de  
maladie coronarienne 
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Point capital dans la prise de conscience de notre 
qualité de prise en charge: 
•  La grande majorité des accidents coronariens 
fatals se produisent EN DEHORS de l’hôpital, et 
ce surtout pour les sujets entre 35 et 54 ans! 
(Dudas et al Circulation 2010, suivi de 1991 à 2006, étude suédo-
australienne) 
•  80% des accidents coronariens chez le sujet < 55 ans 
surviennent dans un ciel « serein »! 

MONICA- BELLUX register 
Trends in infarcts and interventions  
Soit 10.905 entrées dans l’incidence entre 35 et 74 ans. 
MONICA- BelLux 
Paradoxe:  
-  Il y a une légère tendance à la réduction des ECV sur 20 
ans d’observation: il y a eu moins d’infarctus mais 
beaucoup plus d’angioplastie. 
-  La maladie coronaire et sa létalité ne fléchissent pas! 
Défi: 
-  Il y a un échec d’identification des sujets à risque et la 
persistance d’une prise en charge incomplète! 
-  Nécessité d’un changement de comportement! 

92% des médecins 
pensent que les patients 
savent que le cholestérol 
élevé est un FR de 
coronaropathie 
Connaissance des FR par le patient  
 
Vidéo 
Les changements de comportement : 
comment le médecin en parle-t-il? 
Observations (1, 2, 3) 
 
• Dans cet échange de type communication 
avec le patient, quels sont  
–  les points forts du médecin? 
–  les points faibles du médecin? 
Première discussion : 
dialogue 
•  Eviter d’inquiéter  
•  Ne pas bloquer la relation par un geste de 
relative mauvaise humeur  
•  Etre attentif au non verbal 
 
EVALUER 
Deuxième discussion : 
dialogue / implémentation 
 
• Informer           Surcharger d’informations  
• Informer           Médicaliser 
• Expliquer         Convaincre 
 
EVALUER 
Troisième discussion : 
implémentation 
•  Ne pas inquiéter          réassurer  




Identifier la résistance 
–  Comportement observable 
–  Résulte de l’interaction entre le patient et le 
professionnel 
–  Trouve sa source dans  
•  Le refus de perte de liberté 
•  La peur du changement 
•  Le désaccord 
•  L’inadéquation entre la stratégie du professionnel et le 
stade de changement du patient 
Comment percevoir 
les attentes du patient? 
Les stades du changement, par exemple dans le 
processus de cessation tabagique   
PRECONTEMPLATION 
Pas d’intention d’arrêter de fumer dans les 6 prochains mois 
INTENTION (contemplation) 
Envisage sérieusement d’arrêter de fumer dans 
les 6 prochains mois 
DECISION (preparation) 
Ferme intention d’arrêter de fumer le 
mois prochain 
ACTION 
       Changement de comportement 
(période de 6 mois- 
risque accru de rechute) 
MAINTIEN (ou RECHUTE) 
Maintien de l’arrêt de fumer 
Prochaska et al. Clin Chest Med 1991; 12: 727-35. 
 
Faire prendre conscience de l’ambivalence 
–  Avoir des sentiments contradictoires par rapport à une 
même chose 
–  Normale  
–        Manque de motivation 
–  Phénomène que le patient doit résoudre pour aller vers 
le changement 
Comment percevoir 
les attentes du patient? 





                  CHANGEMENT 
 CONFIANCE 
Pas prêt Incertain Prêt 
Comment motiver le changement? 
Exprimer de l’empathie 
 
Développer la divergence pour résoudre l’ambivalence 
 
Rouler avec la résistance, ne pas convaincre 
 
Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : identifier 
et cultiver les ressources du patient, croire en lui. 
L’entretien motivationnel 
est un style d’entretien, directif *, centré 
sur le patient, utilisée pour aider le  
patient à trouver ses propres 
motivations au changement en 
explorant son ambivalence. 
Renforcer l’engagement 
face au changement 
•  Rappeler la liberté de choix au patient 
•  Reconnaître quand le patient est prêt à passer à l’action 
•  Dresser un plan très précis afin de maximaliser  la 
réussite : quand, comment, où, … 
•  Tester les capacités « cognitives » de la personne à se 
projeter dans la réalisation de ce comportement 
•  Augmenter le réservoir des stratégies 
comportementales, émotionnelles et cognitives du 
patient (évoquer les alternatives : technique du 
brainstorming) 
•  … 
Figure 1. Application of COM-B to adherence 







Under-adherence           ADHERENCE           Over-adherence 
JF André et JM Krz 
•  Discussion générale 
Relation médecin-patient 
•  Maladie aiguë: le médecin est l’acteur principal, le 
patient, souffrant, accepte le plus souvent. L’intervention 
est de courte durée, les plaintes sont grandes et le 
soulagement rapide espéré. (relation adulte/enfant) 
•  Identification de FR de Maladies chroniques: le 
patient doit être l’acteur principal, il est asymptomatique, 
il doit changer son comportement pour le long terme 
sans espoir de retour en arrière sous peine d’annuler 
tous les efforts. (relation adulte/adulte, alliance 
thérapeutique) 
•  Connaître les attentes du patient est capital! 
Changement de paradigme 
•  Le Patient souvent asymptomatique face à un 
risque est l’acteur principal dans la gestion des 
FR et des maladies chroniques  
•  Le médecin est le coach ou le metteur en scène. 
•  Il doit permettre au patient de s’exprimer et 
d’accepter un changement après une période de 
réflexion. 

Consultation d’annonce positive 
•  Choc initial (stupeur): le laisser s’exprimer, 
l’encourager, le sécuriser  
•  Incrédulité et anxiété (défense): soutenir,  
•  Révolte (injustice): empathie et compréhension 
•  Marchandage (recherche d’accomodements): 
négocier,  
•  Tristesse (méditation du changement): empathie, 
•  Acceptation (implication active, équilibre retrouvé) 
Consultation d’annonce positive 
•  La qualité  de la communication joue un rôle 
déterminant. 
•  Établir une relation de confiance: pas à la 
première visite.  
•  Ce que nous disons est-il compréhensible? 
•  Le patient doit pouvoir poser des questions et 
ensuite choisir, il doit acquérir de l’autonomie, ce 
qui nécessite une éducation.  
•  Il faut sentir quand on peut agir. 
Si identification de FRCV, 
nécessité d’une éducation du patient 
•  Augmenter son autonomie par une bonne information, 
connaître ses attentes et craintes, promouvoir le 
changement des comportements en dépit d’une maladie 
non ressentie! 
•  Il faut arriver progressivement à l’arrêt du tabac, au 
contrôle de la tension, à une meilleure alimentation, à 
plus d’exercice physique et à la régularité de prise des 
médicaments. 
•  Il faut des objectifs clairs et progressifs et des 
encouragements et récompenses. 
Pourquoi est-il difficile de changer de style de vie? 
•  Faible niveau socio-économique 
•  Isolement social 
•  Stress 
•  Emotions négatives 
•  Conseils complexes voire confus 
•  Perception d’un manque de conviction du personnel de 
la santé 
 
Il faut identifier ces facteurs de résistance! 
Entretien motivationnel 
•  Patient asymptomatique porteur d’une maladie chronique 
•  Se concentrer sur un point 
•  Face au deuil de sa bonne santé, incrédulité, ambivalence 
(oui mais), action dans diverses stratégies (repérer les 
bonnes et mauvaises choses dans le comportement, 
évoquer le changement à venir, que peut-on y gagner) 
•  Eviter la confrontation  
•  Suivre les 4 E : Ecouter, Explorer les motivations, 
Encourager l’optimisme, Eviter le réflexe correcteur 
•  Poser des questions ouvertes (réponse différente de oui et 
non), Valoriser, Soutenir  
•  Ecouter de façon réfléchie 

Acquisistion d’un  
Savoir  (connaître),  
Savoir-faire (compétence),  
Savoir –être (maîtrise des 
événements) 
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